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Selantes de fóssulas e fissuras são considerados como boa estratégia para a 
prevenção da cárie dentária. Crianças com risco moderado e alto à cárie dentária 
são aquelas para qual esse procedimento é recomendado. Desta forma, recomenda-
se previamente à indicação da aplicação de selantes de fóssulas e fissuras, que seja 
realizada uma avaliação de risco.  Este estudo foi dividido em duas partes sendo 
que a primeira objetivou testar a aplicabilidade de um novo formulário baseado no 
Cariograma para análise do risco à cárie em escolares entre 5-7 anos de idade e 
avaliar a correlação entre os fatores existentes no formulário e o risco à cárie. A 
segunda parte teve como objetivo comparar o padrão de retenção e a prevenção de 
cárie de dois selantes (Clinpro™ XT Varnish – CV / Fuji IX GP FAST - FIX) em 
molares recém-irrompidos em escolares de moderado e alto risco à cárie. Métodos: 
Para a análise do risco, 150 escolares foram examinados a partir do sistema ICDAS 
II, e dados sobre hábitos do paciente foram coletados a partir de questionário 
enviado aos pais. As crianças classificadas com alto e/ou moderado risco à cárie 
foram incluídas em um ensaio clínico randomizado, e os molares recém-irrompidos 
foram selados de acordo com o modelo boca dividida. A avaliação dos selantes e a 
presença de cárie foram realizadas clinicamente e por meio de imagens fotográficas 
após 6 meses por um examinador calibrado e cego aos tratamentos. Resultados: A 
prevalência de cárie na dentição decídua incluindo lesões de esmalte e dentina foi 
de 98,6%, e 77,3% quando somente lesões em dentina foram consideradas. O 
modelo de regressão múltipla foi significativo (R2=0,904). As variáveis preditivas 
significativas (<0,00001) foram experiência de cárie, higiene bucal, número de 
refeições diárias, fontes de flúor e consumo de açúcar. Em relação aos selantes, a 
taxa de retenção obtida clinicamente por meio do critério tradicional foi de 96% (FIX) 
e 95% (CV), e 79% (FIX) e 72% (CV) por meio do critério modificado. A taxa de 
retenção por meio de imagens fotográficas foi de 99% (FIX) e 99% (CV) por meio do 
critério tradicional, e 87% (FIX) e 92% (CV) por meio do critério modificado. 
Diferenças estatisticamente significativas foram observadas entre os critérios e 
métodos utilizados (p<0,001). Em relação às superfícies livres de cárie, foi 
observado clinicamente 100%  (FIX) e 99% (CV), e por meio de imagens este valor 
foi de 99% (FIX) e 97% (CV). Não houve diferenças estatisticamente significativas 
entre os grupos. Conclusões: O formulário foi capaz de classificar as crianças em 
baixo, moderado e alto risco à cárie, e a experiência de cárie foi a variável com 
maior relevância na predição do risco. Observou-se, também, efetividade no 
selamento oclusal quanto à prevenção da cárie, além de satisfatória retenção para 
ambos os grupos. Sugere-se que o método fotográfico forneça uma visualização 
mais detalhada da superfície oclusal.  
 




Pit and fissures sealants are a good strategy to prevent dental caries. Children 
classified as high and/or moderate caries risk are the ones which the sealants 
procedure is recommended. In this way, it is necessary to assess caries risk before 
the indication of pit and fissure sealants. This study was divided in two parts. In the 
first one, the aim was to determine whether a newly developed CRA form based on 
the Cariogram software was able to identify schoolchildren (5-7 years old) according 
to their caries risk and to evaluate relationships between caries risk and the variables 
in the form. In the second, the aim was to compare the retention and caries 
preventive effect of two fissure sealants (Clinpro™ XT Varnish - CV; Fuji IX GP FAST 
- FIX) in the newly erupted first molars of  children classified as high or moderate 
caries risk. Methods: To analyze caries risk, 150 were evaluated according to ICDAS 
II, and information about children habits was collected clinically and from 
questionnaires sent to children’s parents. The children classified as moderate or high 
caries risk were included in a randomized clinical trial, and the newly erupted 
permanent first molars were sealed with a split-mouth design. Clinical and 
photographic evaluations were carried out to record the presence of caries and 
retention at 6 months by a examiner trained and blinded to treatments. Results: 
Caries prevalence, in primary dentition, including enamel and dentine carious lesions 
was 98,6% and 77,3% when only dentine lesions were considered. The stepwise 
forward multiple regression model was significative (R2=0.904). The predictive 
significant variables (p<0.00001) were caries experience, oral hygiene, frequency of 
food consumption, sugar consumption and fluoride sources. For the sealants, the 
rate of retention obtained clinically by traditional criteria was 96% (FIX); 95% (CV), 
and 79% (FIX); 72% (CV) by modified criteria. For the evaluation performed by 
photographic images, the retention rate was 99% (FIX); 99% (CV) by traditional 
criteria, and 87% (FIX); 92% (CV) by modified criteria. Statistical differences were 
observed when the two criteria were compared (p<0,001). In relation to the 
percentage of caries free surfaces, it was observed, clinically, 100% (FIX) and 99% 
(CV). By photographic images, 99% (FIX) and 97% (CV). There are not statistical 
differences between the two groups Conclusion: the form based on the Cariogram 
Software was able to classify the schoolchildren at low, moderate and high caries risk 
and caries experience was the most relevant variable for caries risk prediction. In 
addition, the sealants exhibit similar retention and caries preventive effect during 6 
months. The photography images should provide a detailed view of the dental 
surface. 
 
Keywords: Oral health; Dental Caries; Caries risk; Sealants. 
 
 LISTA DE ILUSTRAÇÕES 
 
 
Figura 1 – Diagrama do processo carioso como um fluxo regular de 
desmineralização e remineralização .......................................................................... 16 
Figura 2 – Ilustração dos fatores que envolvem o desenvolvimento da lesão cariosa ... 17 
Figura 3 – Fluxograma amostral ................................................................................ 26 
Figura 4 – Fluxograma amostral para aplicação dos selantes ................................... 31 
Figura 5 – Procedimento de aplicação do selante Clinpro™ XT Varnish .................. 33 
Figura 6 – Procedimento de aplicação do selante Fuji IX GP® FAST ....................... 33 
Figura 7 – Divisão da face oclusal de molares em três partes. Em A, área ocluso-mesial 
(OM) e área ocluso-distal (OD) de um dente superior. Em B, área ocluso-mesial (OM), 
área ocluso-central (OC) e área ocluso-distal (OD) de um dente inferior ....................... 35 
Figura 8 – Fluxograma referente à avaliação após 6 meses ..................................... 43 
Figura 9 – Presença de lesão cariosa em dentina no terço ocluso-distal do dente ........ 45 
Fig 10 – Materiais seladores após o período de 6 meses. Em A e B, Clinpro™ XT 
Varnish. Em C e D, Fuji IX GP FAST ......................................................................... 46 
Figura 11 – Molares recém-irrompidos com presença de capuz gengival. Em A, 
molar inferior selado com Clinpro™ XT Varnish. Em B, molar inferior selador com 
Fuji IX GP FAST.......................................................................................................  47 
 
 
 LISTA DE TABELAS 
 
 
Tabela 1 – Classificação das Lesões Cariosas – ICDAS II ........................................ 27 
Tabela 2 – Variáveis analisadas, descrição, instrumento utilizado, escores mínimo e 
máximo ....................................................................................................................... 28 
Tabela 3 – Risco à cárie dentária de acordo com o formulário .................................. 29 
Tabela 4 – Descrição dos dois produtos utlizados ..................................................... 32 
Tabela 5 – Critérios para avaliação da retenção dos selantes – Modificado ............. 35 
Tabela 6 – Distribuição das crianças e ceod médio de acordo com o risco à Cárie 
Dentária ...................................................................................................................... 41 
Tabela 7 – Variáveis incluídas em um modelo univariado ......................................... 41 
Tabela 8 – Ordem de inclusão das variáveis em um modelo de regressão múltipla 
para frente .................................................................................................................. 42 
Tabela 9 – Retenção dos selantes por grupo [n retidos (%)]. Critério de análise de 
retenção tradicional e modificado observados em avaliação clínica visual-tátil ......... 44 
Tabela 10 – Retenção dos selantes Fuji IX GP Fast (FIX) e Clinpro™ Varnish XT 
(CV) nas avaliações realizadas .................................................................................. 44 
Tabela 11 – Superfícies livres de cárie em um período de 6 meses ....................... 45 
 
Tabela 12 – Retenção dos selantes por grupo [n retidos (%)]. Critério de análise de 
retenção tradicional e modificado observados em avaliação fotográfica ................... 48 
Tabela 13 – Retenção dos selantes por superfície s nos grupos Fuji IX GP FAST 
(FIX) e Clinpro™ Varnish XT (CV) nas avaliações fotográficas realizadas ............... 48 
Tabela 14 – Superfícies livres de cárie, observadas por meio de imagens 
fotográficas, em um período de 6 meses ................................................................... 49 
Tabela 15 – Análise da Prevalência de Lesões de Cárie após 6 meses realizada a 
partir do teste de Wilcoxon com nível de significância de 0,05 .................................. 50 
Tabela 16 – Códigos máximos (ICDAS II) atribuídos  para cada superfície durante a 






 LISTA DE ABREVIATURAS 
 
 
ART – Tratamento Restaurador Atraumático 
B - vestibular 
CV – Clinpro™ XT Varnish 
ceod – dentes cariados, extração indicada e obturados 
CPOD – dentes cariados, perdidos ou obturados 
D - distal 
FIX – Fuji IX GP FAST 
HUB – Hospital Universitário de Brasília 
ICDAS II – Sistema Internacional de Avaliação e Detecção de Lesões de 
Cárie II 
L - lingual 
M – mesial 
O – oclusal 
OC – ocluso-central 
OD – ocluso-distal 
OM – ocluso-mesial 
UNB – Universidade de Brasília 



















1 INTRODUÇÃO ........................................................................................................ 11 
2 JUSTIFICATIVA ...................................................................................................... 14 
3 REVISÃO DE LITERATURA .................................................................................. 15 
3.1 PATOGÊNESE DA CÁRIE DENTÁRIA ............................................................... 15 
3.2 RISCO À CÁRIE DENTÁRIA ............................................................................... 15 
3.3 UTILIZAÇÃO DE SELANTES EM MOLARES RECÉM-IRROMPIDO ................. 19 
3.4 SELANTES RESINOSOS .................................................................................... 19 
3.5 SELANTES IONOMÉRICOS ................................................................................ 22 
4 OBJETIVOS ............................................................................................................ 25 
4.1 OBJETIVO GERAL .............................................................................................. 25 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS ................................................................................ 25 
5 MATERIAIS E MÉTODOS ...................................................................................... 26 
5.1 PREVALÊNCIA DE CÁRIE DENTÁRIA ............................................................... 27 
5.2 ANÁLISE DO RISCO À CÁRIE DENTÁRIA ......................................................... 28 
5.3 CONVERSÃO DO ICDAS II ................................................................................. 29 
5.4 ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO – APLICAÇÃO DOS MATERIAIS 
SELADORES ............................................................................................................. 30 
5.4.1 Critérios de Inclusão ....................................................................................... 30 
5.4.2 Randomização ................................................................................................. 30 
5.4.3 Procedimentos Clínicos ................................................................................. 32 
5.4.3.1 Fuji IX GP® FAST - FIX .................................................................................. 32 
5.4.3.2 Grupo B - Clinpro™ XT Varnish - CV ............................................................. 33 
5.4.4 Avaliação Clínica ............................................................................................. 34  
5.4.4.1 Critério Para Avaliação de Retenção dos Selantes ....................................... 34 
5.4.4.2 Método Tradicional ......................................................................................... 36 
5.4.4.3 Método Modificado ......................................................................................... 36 
5.4.5 Avaliação Fotográfica ..................................................................................... 36 
5.4.6 Análise da Presença de Lesões Cariosas ..................................................... 37 
5.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA ...................................................................................... 37 
5.5.1 Análise do Risco à Cárie Dentária ................................................................. 38 
5.5.2 Análise do Padrão de Retenção dos Selantes ............................................. 38 
5.5.2 Análise do Desenvolvimento de Lesões Cariosas Após a Aplicação dos 
Selantes ..................................................................................................................... 38 
 5.6 ASPECTOS ÉTICOS ........................................................................................... 38 
6 RESULTADOS ........................................................................................................ 40 
6.1 RISCO À CÁRIE DENTÁRIA ............................................................................... 40 
6.1.1 População ........................................................................................................ 40 
6.1.2 Prevalência de Cárie Dentária ........................................................................ 40 
6.1.3 Confiabilidade dos Dados .............................................................................. 40 
6.1.4 Análise Amostral ............................................................................................. 41 
6.2 SELANTES DE FÓSSULAS E FISSURAS .......................................................... 42 
6.2.1 População ........................................................................................................ 42 
6.2.2 Avaliação Clínica ............................................................................................. 43 
6.2.2.1 Padrão de Retenção dos Selantes ................................................................. 43 
6.2.3 Análise de Superfícies Livres de Cárie ......................................................... 44 
6.2.4 Avaliação Fotográfica ..................................................................................... 46 
6.2.4.1 Padrão de Retenção ...................................................................................... 47 
6.2.4.2 Superfícies Livres de Cárie ............................................................................ 48 
6.2.5 Análise da Progressão de Lesões Cariosas nos Molares Recém-
Irrompidos ................................................................................................................. 49 
6.3 CONFIABILIDADE DOS DADOS ......................................................................... 51 
6.3.1 Avaliação Clínica ............................................................................................. 51 
7 DISCUSSÃO ........................................................................................................... 52 
CONCUSÃO .............................................................................................................. 59 
PERSPECTIVAS ........................................................................................................ 60 
REFERÊNCIAS .......................................................................................................... 61 
ANEXOS .................................................................................................................... 68 
ANEXO A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ................. 69  
ANEXO B – AVALIAÇÃO .......................................................................................... 71 
ANEXO C – ANÁLISE DO RISCO DE CÁRIE .......................................................... 72 
ANEXO D – QUESTIONÁRIO ................................................................................... 73 
ANEXO E – ANÁLISE DE PROJETO DE PESQUISA .............................................. 74 







Embora haja métodos de prevenção, a cárie é uma doença multifatorial, que 
ainda tem alta prevalência na população mundial, principalmente em crianças. (1) 
O diagnóstico da cárie envolve inspeção visual das superfícies dentárias, e 
pode ser complementado pelo uso da sonda exploradora (2), radiografias 
interproximais e a transiluminação por fibra ótica. (3) 
Além de ser importante para a prática clínica, a detecção das lesões cariosas 
é importante no delineamento de estudos epidemiológicos. No campo da pesquisa 
científica, o método de inspeção visual para a detecção de lesões cariosas é 
bastante utilizado por ser simples, e não requerer aparato tecnológico. (4) 
Outra ferramenta importante na prática odontológica é a avaliação do risco à 
cárie dentária (6) que contribui para o melhor entendimento do perfil cariogênico do 
paciente (7). Essa avaliação envolve dois princípios: identificar os indivíduos com 
maior predisposição ao desenvolvimento da doença e promover prevenção e 
medidas de tratamento apropriadas. (7) 
O risco à cárie é maior durante os primeiros anos após a erupção dos dentes (8). 
Molares parcialmente irrompidos, particularmente, apresentam uma situação crítica 
para o desenvolvimento de lesões cariosas. Como esses dentes não possuem 
contato com dentes antagonistas, ocorre fácil acúmulo de placa e posterior 
desenvolvimento de cárie pode ocorrer. (9) 
Adicionalmente, a localização desses dentes dificulta a correta higienização 
para remoção dos restos alimentares. Todos esses fatores contribuem para o 
aumento do índice de lesões cariosas em fóssulas e fissuras de molares 
permanentes (10). Na prevenção de lesões de cárie nessas áreas, o selante 
apresenta alta efetividade (11; 12; 13), assim como no tratamento de lesões cariosas 
incipientes. (14) 
A técnica de selamento de cicatrículas e fissuras foi introduzida na década de 
1960 a partir de uma mistura de cianocrilato e polimetilmetacrilato adicionados a 
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uma solução inorgânica (15). Apresenta como vantagens a diminuição da incidência 
de cárie quando comparado a um dente não selado, e baixo custo comparado ao 
tratamento restaurador (16). Porém, os benefícios da prevenção no tratamento 
dependem da capacidade do material em preencher as áreas anatômicas da 
superfície oclusal, e possuir retenção prolongada. (17) 
Os materiais mais comumente empregados são os selantes resinosos, à base 
de Bis-GMA, (18) os selantes ionoméricos convencionais e/ou modificados por 
resina.  
A princípio, a resina se tornou o material mais utilizado (16; 19). Neste caso, a 
efetividade da prevenção depende do selamento da superfície por meio de 
microrretenções criadas após o condicionamento ácido do esmalte dentário. Porém, 
a contaminação com saliva, quando da aplicação dos selantes resinosos, prejudica a 
união entre o material resinoso e o esmalte dentário, o que afeta a efetividade da 
prevenção à cárie (20). Dessa forma, o isolamento absoluto se torna um método 
bastante indicado para o procedimento. 
Uma vez que o ambiente úmido da cavidade bucal interfere na retenção do 
selante resinoso, principalmente quando não é possível realizar o isolamento 
absoluto, o ionômero de vidro tornou-se uma alternativa à técnica de selamento 
convencional com material resinoso. Esse composto apresenta propriedades 
hidrofílicas, diferente da resina com propriedades hidrofóbicas (21). Foi proposto que 
a efetividade da prevenção dos selante ionoméricos não estava somente baseada 
na retenção do material à superfície dentária, mas também às suas características 
biológicas. (13) 
Estas características do material contribuíram para disseminação do ionômero 
de vidro como selante de fóssulas e fissuras. Entretanto, este apresenta 
desvantagens como a baixa resistência ao desgaste oclusal (22; 23; 24). Diante das 
condições da cavidade bucal, ionômeros de vidro servem como uma alternativa 
aceitável (20) para os selantes a base de resina em dentes recém-irrompidos em 
que o controle da umidade é crítico.  
A criação de um material que atenda a todos os requisitos de um selamento 
oclusal ideal continua sendo um desafio. Recentemente, foi lançado no mercado um 
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novo produto (Clinpro™ XT Varnish – 3M/ESPE) indicado para o selamento de 
fóssulas e fissuras cujo fabricante ressalta a sua tolerância à umidade. Trata-se de 
um ionômero de vidro modificado por resina, que possui características adesivas, 





Apesar do declínio da cárie dentária nos últimos anos, a prevalência da 
doença ainda é alta na população infantil (26). Ações preventivas são um meio 
importante na diminuição da incidência da doença cárie.  
Em algumas circunstâncias, como no serviço público, em que há alta 
demanda de tratamento e falta de recursos, e em comunidades carentes, em que as 
crianças possuem alta prevalência de cárie e alto/moderado risco à cárie dentária, a 
utilização de ferramentas preventivas é útil na tentativa de controlar a doença.  
Entretanto, para que se possa melhor selecionar a medida terapêutica mais 
efetiva, a avaliação do risco à cárie deve ser um fator considerado. Em caso de se 
observar uma população de risco, a aplicação de selantes de fóssulas e fissuras 
deve ser uma medida a ser implementada, uma vez que é um método que tem sido 
reportado com eficácia na prevenção de lesões cariosas.  
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3 REVISÃO DE LITERATURA 
 
 
3.1 PATOGÊNESE DA CÁRIE DENTÁRIA 
 
 
A cárie dental resulta de interações ao longo do tempo entre bactérias 
acidogênicas, um substrato que é metabolizado pela atividade bacteriana, e por 
fatores dos hospedeiros entre os quais a morfologia do dente e a saliva (2), ou seja, 
resulta de um desequilíbrio ecológico entre as estruturas minerais dentários e os 
biofilmes orais. (27) 
O biofilme é definido como uma população ou comunidade de 
microorganismos que se estabelecem de maneira organizada em uma interface 
entre um sólido e um líquido.  Os biofilmes são responsáveis por 80% das infecções 
microbianas no corpo humano (28), que em geral são causadas por bactérias 
exógenas. No caso da cárie dentária, a bactéria responsável pelo início do processo 
é endógena (29), ou seja, em condições de equilíbrio na cavidade bucal ela 
permanece sem causar a doença. 
O mecanismo de desenvolvimento da cárie envolve a produção de ácidos no 
biofilme por uma bactéria endógena (29) devido à fermentação de carboidratos da 
dieta (2). O ácido produzido causa queda do pH local além de seu valor crítico, 
resultando na desmineralização da estrutura dentária (30). Se a difusão dos minerais 
dentários (cálcio, fosfato, carbonato) continuar a ocorrer, haverá a formação de 
cavidade (30).  A desmineralização pode ser revertida em seus estágios iniciais por 
meio de contato com íons cálcio, fosfato ou flúor (2). A remineralização é frequente, 
especialmente quando o pH do biofilme se torna mais básico por ação salivar (2). As 
propriedades anti-cariogênicas da saliva incluem eliminação do ácido e do açúcar, 
sistemas tampões (principalmente em virtude do bicarbonato) e a presença de 
conteúdos de flúor, cálcio e fosfato. (31) 
O flúor age como um catalisador para a difusão de cálcio e fosfato da saliva 
para o dente, fato que contribui para a remineralização de lesões iniciais em esmalte 
(2) (Figura 1).  
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Quando há diminuição do fluxo salivar, há maior chance de aparecimento de 
lesões de cárie, especialmente em superfícies radiculares que são mais suscetíveis, 
e onde as lesões cariosas podem progredir com mais rapidez. (31) 
 
Figura 1 – Diagrama do processo carioso mostrando o fluxo regular de 
desmineralização e remineralização (2)  
 
 
3.2 RISCO À CÁRIE DENTÁRIA 
 
 
O risco de desenvolvimento de cárie pode variar de acordo com os fatores de 
risco apresentados pelo indivíduo. (2) 
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Bratthall e Hansel, em 2004, definiram três abordagens para a avaliação do 
risco à cárie, que são baseadas na história pregressa de cárie, fatores 
socioeconômicos e fatores biológicos (7). (Figura 2) 
 
Figura 2 – Ilustração dos fatores associados o desenvolvimento da lesão 
cariosa (2) 
 Uma maneira para avaliar a predisposição à cárie é analisar a história 
pregressa da doença apresentada pelo indivíduo. Crianças e adultos que 
apresentam lesões de cárie severa tendem a desenvolver um número maior de 
lesões no decorrer dos anos seguintes. (32) 
A utilização de fatores socioeconômicos é também uma forma de selecionar 
indivíduos com alto risco à cárie e de estabelecer um prognóstico para 
desenvolvimento futuro de novas lesões. Indivíduos que moram em condições 
precárias tendem a desenvolver um número maior de lesões cariosas do que 
aqueles que vivem em condições melhores. (33) 
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Os fatores biológicos são, também, utilizados para a avaliação do risco. 
Nessa abordagem, os fatores que participam ativamente do processo carioso são 
selecionados e são incluídos os fatores do diagrama de Keyes: microbiota, dieta e 
suscetibilidade do hospedeiro (7). O exame físico intra-bucal é necessário para 
análise da presença de placa, e o registro da dieta deve ser feito para estimar a 
frequência e a composição alimentar. Os fatores genéticos também são importantes, 
pois englobam a saliva e seus sistemas protetores e a resistência do tecido dentário 
(7). Além desses, outros fatores que podem aumentar o risco são: recessão 
gengival, componentes imunológicos, necessidade de tratamentos especiais e 
outros fatores comportamentais. (2) 
Para o entendimento dos diversos fatores de risco foi criado um modelo 
designado Cariograma. O cariograma possui similaridades com o diagrama de 
Keyes, porém possibilita a análise individual do risco por meio da expressão de 
fatores avaliados por um software. O cariograma não especifica o número exato de 
cavidades que poderão ou não ocorrer no decorrer do tempo (7), mas o resultado é 
apresentado por meio de um percentual que mostra a chance de se evitar novas 
lesões de cárie. 
Para se criar o perfil de risco do paciente a partir do Cariograma é necessária 
a realização do exame e a coleta de dados sobre alguns fatores que possuem 
relevância direta no desenvolvimento da doença (7).  Os seguintes fatores são 
avaliados: experiência de cárie, doenças sistêmicas relacionadas, conteúdo e 
frequência alimentar, presença de placa visível, contagem de Streptococcus mutans, 
exposição ao flúor, fluxo salivar e capacidade tampão da saliva. O programa 
também permite que o dentista interfira na pontuação a partir do momento em que é 
possível utilizar a variável denominada “julgamento clínico”. Por meio desta, se o 
profissional jugar que mudanças de hábitos de higiene serão difíceis de serem 
alcançadas, a pontuação final do risco é aumentada. Adicionalmente aos dados 
coletados clinicamente e por meio de entrevista, a utilização do software requer a 
realização de exames específicos (contagem de microrganismos e testes salivares) 
e disponibilidade de computador no local de trabalho. 
Diante disso, maneiras alternativas de se avaliar o risco foram propostas, 
como a utilização de um formulário contendo variáveis significantes em relação à 
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doença cárie, limitado a uma página, tornando o procedimento rápido e simples (34). 
Apesar de existirem inúmeras versões disponíveis de formulários para a análise do 
risco à cárie, a maioria não foi validada. (35)  
Recentemente, um formulário baseado no Cariograma foi proposto (35). As 
principais diferenças entre o Cariograma e o formulário são: o último não requer 
computador e as variáveis “contagens de streptococcus mutans”, “capacidade 
tampão” e “julgamento clínico” não estão incluídos. O formulário fornece a 
porcentagem do risco baseado na soma de valores que são atribuídos a cada fator 
etiológico considerado. Ao final, o indivíduo é classificado como baixo, moderado ou 
alto risco à cárie. Adicionalmente, para cada uma das faixas de risco o formulário 
propõe medidas terapêuticas. Uma vantagem deste formulário em relação aos 
outros propostos é o fato dele ser derivado do software Cariograma que já é um 
instrumento validado. (36; 37) 
 
 
3.3 UTILIZAÇÃO DE SELANTES EM MOLARES RECÉM-IRROMPIDOS 
 
 
Molares permanentes recém irrompidos apresentam um risco maior ao 
desenvolvimento de lesões cariosas, devido ao fato de permitirem maior acúmulo de 
placa, uma vez que não se encontram em oclusão funcional (38) e por possuírem 
complexidade na morfologia das superfícies oclusais. (39)  
O período de maior suscetibilidade ao desenvolvimento de lesões cariosas é 
durante o primeiro ano da erupção dentária. Nesse período, o esmalte não está 
completamente maturado, e a criança e os pais, geralmente, não tem ciência sobre 
a erupção do novo dente, além de não conseguirem higienizá-lo corretamente (40). 
Em crianças com alto risco ao desenvolvimento de lesões de cárie, as superfícies 
oclusais são aquelas que estão mais suscetíveis ao aparecimentos dessas lesões. 
Devido a isso, estratégias preventivas devem ser colocadas em prática.  
Os selantes de fóssulas e fissuras tem mostrado significativa contribuição no 
decréscimo de lesões cariosas em superfícies oclusais (41). É um método efetivo na 
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redução de cárie oclusal em dentes permanentes posteriores, pois formam uma 
barreira entre a superfície dentária e o ambiente da cavidade bucal. (42) 
O período ideal para aplicação dos selantes de fóssulas e fissuras é 
imediatamente após a erupção dentária (43). Por essa razão, o estágio de erupção 
do dente e o comportamento da criança são alguns dos fatores que devem ser 
levados em consideração quanto à escolha do material selador (43). Falhas mais 
frequentes estão associadas à aplicação dos materiais em dentes semiirrompidos 
e/ou em situações em que o controle de umidade é difícil, o que possibilita maior 
chance de contaminação da superfície do esmalte. (44)  
Embora os selantes de fóssulas e fissuras apresentem uma boa performance 
preventiva, os insucessos ocorrem principalmente em razão da contaminação do 
esmalte condicionado pela saliva e fluido gengival. (45) 
Os dois materiais seladores mais comumente utilizados são: os selantes 
resinosos e os selantes ionoméricos. Os selantes resinosos possuem altas taxas de 
retenção, porém são clinicamente limitados pelas dificuldades no uso em ambientes 
úmidos, devido ao componente hidrofóbico bisGMA (46). Dessa forma, seu uso não 
é recomendado em situações em que as fóssulas e fissuras não possam ser 
mantidas livres de contato com a saliva. (47)  
Como alternativa aos selantes resinosos, foi proposto o selamento com 
cimentos ionoméricos convencionais. Este material apresenta como a liberação 
contínua de flúor, a tolerância à umidade e o curto tempo de aplicação. Além disso, 
o procedimento não requer eletricidade e pode ser utilizado em comunidades cujo 
acesso ao tratamento tradicional não é possível. (40)  
Apesar de os selantes resinosos possuírem um tempo de retenção maior que 
os selantes ionoméricos, a maioria dos estudos não mostra diferença entre os dois 
materiais no que se refere ao efeito cárie-preventivo (48). Esse fato torna o selante 
ionomérico uma ótima opção para o selamento de molares recém-irrompidos nos 
quais o controle da umidade é um fator crítico. 
 




Os selantes de fóssulas e fissuras foram introduzidos em 1971 baseado nos 
estudos de Buonocore (49). A técnica preventiva foi iniciada com o uso de selantes 
resinosos a base de metilcianocrilato e foi documentada primeiramente por Cueto e 
Buonocore em um estudo clínico de selantes de fóssulas e fissuras (49). 
Posteriormente, o material resinoso a base de BisGMA, e permitiu a criação de 
numerosos selantes e compósitos disponíveis atualmente. (50)  
Os selantes a base de resina são divididos em gerações de acordo com seus 
mecanismos de polimerização. A primeira geração ativada por luz ultravioleta, a 
segunda geração que são os materiais autopolimerizáveis, a terceira ativada por luz 
visível, e a quarta que são os selantes contendo fluoretos. (50)  
A aplicação desses materiais deve seguir as instruções do fabricante, e é 
recomendado a limpeza da superfície oclusal, apropriado condicionamento ácido e 
isolamento da superfície durante a aplicação e presa do material (51). Técnicas 
adicionais descritas na literatura envolvem a utilização de materiais adesivos e 
várias formas de preparo mecânico do esmalte como abrasão e ameloplastia. (51) 
O isolamento dentário é um dos mais importantes aspectos no que tange a 
aplicação de selantes a base de resina, uma vez que o condicionamento ácido 
permite a retenção mecânica do material a partir de tags resinosos. (52) 
A maioria dos estudos reportados com o uso desse tipo de selante não 
utilizam isolamento absoluto, e sim, isolamento relativo com o uso de roletes de 
algodão, fator que pode acabar prejudicando a aplicação correta do material e de 
certa forma, a retenção do material ao longo do tempo. (52)  
Como a retenção desses materiais está diretamente relacionada à eficácia 
clínica na prevenção de lesões cariosas, cuidados durante a aplicação são 
essenciais. Uma revisão sistemática comparando os diferentes tipos de selantes 
resinosos, não encontrou diferenças nos padrões de retenção entre os tipos 
autopolimerizáveis e fotopolimerizáveis. (52)  
Os selantes resinosos aplicados em superfícies oclusais sadias foram efetivos 
no controle de cárie em estudos após nove anos. Bravo em 2005 (53), reportou que 
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do total de superfícies seladas, 27% encontraram-se cariadas, enquanto que das 
não seladas, 77%. Esses resultados mostraram uma alta efetividade de prevenção 
de lesões cariosas com o uso dos selantes resinosos. Além disso, uma revisão 
sistemática analisou a taxa de retenção desses selantes. Após 12 e 24 meses, 80% 
dos materiais ainda estavam retidos completamente, e mesmo após 48-54 meses, a 
completa retenção do material foi de 70%. (50) 
Em relação à adição de fluoretos, alguns estudos indicaram um menor padrão 
de retenção para selantes resinosos com flúor quando comparados àqueles sem 
flúor em um período de 48 meses (50). Outros autores não encontraram diferenças 
entre esses dois materiais, porém o tempo de reavaliação desse estudo foi pequeno, 
sendo realizado após oito meses. É questionável os benefícios do flúor quando 
selantes são utilizados. (54)  
Algumas publicações tem trazido informações sobre efeitos adversos no uso 
de selantes devido aos efeitos estrogênicos do bisfenol A. O bisfenol A puro 
raramente é utilizado como um ingrediente de materiais dentários, porém alguns 
materiais resinosos incluem em sua composição derivados deste produto (50). Foi 
reportada a detecção de pequenas quantidades desse componente após a aplicação 
de materiais seladores. (55) Evidências (56), porém, sugerem que pacientes não 
estão em risco aos efeitos estrogênicos quando submetidos à aplicação de materiais 
seladores. (57)  
 
 
3.5 SELANTES IONOMÉRICOS 
 
 
 Os precursores dos cimentos de ionômero de vidro foram os cimentos de 
silicato, utilizados por muito tempo com as mesmas indicações que os materiais a 
base de ionômero de vidro. Porém, os silicatos estavam sujeitos a maiores taxas de 
falhas, uma vez que possuía uma alta solubilidade no ambiente bucal, o que levava 
a subsequente desintegração do material. (58)  
 Com o advento dos cimentos ionoméricos que combina características dos 
cimentos de silicato e de policarboxilato de zinco, houve melhora do padrão de 
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solubilidade. Porém, o material ainda apresenta algumas desvantagens em relação 
às propriedades mecânicas. (58)  
Os cimentos de ionômero de vidro foram desenvolvidos na década de 70 por 
Wilson e Kent, se tornando um material promissor para a utilização em 
Odontopediatria. Esses materiais se tornaram uma opção vantajosa na Odontologia, 
pois possuem a habilidade de se unir quimicamente ao esmalte dentário, possuem 
coeficiente de expansão térmica similar ao da dentina, são menos hidrofóbicos que 
os materiais a base de resina e liberam flúor. (38)  
Diante de suas propriedades biológicas favoráveis e boa performance ao 
longo do tempo, esses cimentos possuem variadas indicações. O material pode ser 
utilizado na cimentação de pinos, forramento de cavidades, cimentação de bandas 
ortodônticas, restaurações de lesões cariosas, e selantes de fóssulas e fissuras. (59)  
 Em relação às propriedades biológicas, muito tem se discutido sobre o efeito 
da liberação de flúor quando cimentos de ionômeros de vidro são utilizados. Alguns 
autores reportaram que essa liberação é clinicamente insignificante (60), enquanto 
outros demonstraram que esses cimentos apresentam um efeito remineralizador em 
virtude dessa liberação de fluoretos (61). Com isso, não existem evidências 
suficientes que relacionam o efeito preventivo desses materiais com a questão da 
liberação de fluoretos (62). Um fator que pode estar relacionado ao efeito preventivo 
dos cimentos de ionômero de vidro, é a presença de resíduos desse material nas 
partes mais profundas das fóssulas e fissuras, mesmo quando não são visíveis 
clinicamente. (63) 
Em relação às propriedades mecânicas, os cimentos de ionômero de vidro 
convencionais apresentam baixa resistência ao desgaste e à fratura. Ionômeros de 
vidro de alta viscosidade, desenvolvidos para serem utilizados no tratamento 
restaurador atraumático (ART), apresentam melhoras dessas propriedades (64). 
Restaurações de superfície única feitas com esse material apresentam uma taxa de 
sobrevivência significantemente maior do que aquelas feitas com gerações 
anteriores dos cimentos de ionômero de vidro. (65)  
 Diante disso, muitos estudos tem avaliado as propriedades mecânicas desses 
materiais. (66) As melhores performances de resistência à flexão e compressão para 
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ionômeros de vidro convencionais foram reportadas para os materiais Fuji IX (GC) e 
para o Ketac Molar Easymix (3M ESPE). (67; 68)  
Ainda com o intuito de melhorar as propriedades dos cimentos de ionômero 
de vidro, foram desenvolvidas cápsulas pré-dosadas do material, que apresentam as 
vantagens de uma correta proporção pó/líquido, o que minimiza a formação de 
bolhas. Além disso, a incorporação de componentes resinosos aos cimentos de 
ionômero de vidro resultaram em melhora nas propriedades óticas do material, 
controle no tempo de presa devido à fotoativação, e menor suscetibilidade à 
desidratação (62). Em comparação aos cimentos de ionômero de vidro de alta 
viscosidade, os cimentos modificados por resina apresentam valores maiores para a 
resistência à flexão (69) e para a resistência de união à tração ao esmalte e à 
dentina (70). Entretanto, são mais sensíveis à contaminação salivar. 
O selante ionomérico modificado por resina Clinpro™ XT Varnish é composto 
à base de um ácido polialcanóico modificado patenteado por metacrilato. O 
fabricante ressalta que esse material promove um pico de liberação de flúor durante 
vários dias após sua aplicação e permanece durante a vida útil do selante (25). Um 
estudo realizado em 2012,71 comparou a eficácia da remineralização de diferentes 
materiais em um modelo in vitro utilizando espécimes bovinos. Um dos materiais 
testados foi o Clinpro™ XT Varnish que apresentou resultados satisfatórios em 
relação ao efeito remineralizador. O material, além da liberação de flúor, contém 
íons cálcio e fosfato que são necessários na suplementação do processo 
remineralizador. (71) Entretanto, estudos in vivo que confirmem estes resultados 
ainda não estão disponíveis. Desta forma, justifica-se a realização de um ensaio 





4.1 OBJETIVO GERAL 
 
 
Avaliar o risco à cárie dentária em escolares na faixa etária entre 5-7 anos e a 
eficácia clínica, dos selantes Clinpro™ XT Varnish - 3M/ESPE e Fuji IX GP Fast - 
GC, em superfícies oclusais de primeiros molares recém-irrompidos.  
 
 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
a) Avaliar o risco à cárie dentária por meio do formulário baseado no 
Cariograma. 
b) Avaliar, por meio do exame clínico visual-tátil, a retenção dos selantes 
e a prevalência de cárie após 6 meses da aplicação dos materiais. 
c)  Avaliar, por meio fotográfico, a retenção dos selantes e prevalência de 
cárie após 6 meses da aplicação dos materiais. 
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 
O estudo foi conduzido em uma escola, localizada na região do Paranoá no 
Distrito Federal, denominada CAIC Santa Paulina. Todas as crianças na faixa etária 
entre 5-7 anos foram convidadas a participar. Crianças que os pais não assinaram o 
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo A), e aquelas que 
necessitavam de cuidados especiais não foram incluídas (Figura 3).  
Para a realização da pesquisa, foi necessário dividi-la em duas etapas. 
Primeiramente, as crianças foram classificadas quanto ao risco à cárie. Aquelas que 
foram classificadas como de risco alto e moderado tiveram os primeiros molares 
permanentes selados com o selante inomérico modificado por resina Clinpro™ XT 
Varnish – 3M ESPE (CV) ou com selante ionomérico de alta viscosidade Fuji IX GP 


















Crianças	  entre	  5-­‐7	  anos	  de	  idade	  	  (N	  =	  298)	  
Assinaram	  TCLE	  (N	  =	  171)	  
Todas	  as	  crianças	  incluídas	  para	  análise	  do	  Risco	  à	  Cárie	  (N=	  150)	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  crianças	  excluídas	  em	  virtude	  do	  recesso	  escolar	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5.1 PREVALÊNCIA DE CÁRIE DENTÁRIA  
 
 
A prevalência de cárie dentária foi obtida através do índice ICDAS II (72) de 
acordo com a Tabela 1. 
Tabela 1 – Classificação das Lesões Cariosas – ICDAS II (72) 
Escore Critério 
0 Nenhuma ou pouca alteração na translucidez do esmalte após prolongada secagem (5s) 
1 Alteração inicial visível em esmalte (vista apenas após secagem prolongada com ar ou restrita à área de fóssulas e fissuras) 
2 Mudança nítida visível em esmalte úmido ou além das áreas de fóssulas e fissuras 
3 Descontinuidade (microcavidade) localizada no esmalte que pode se apresentar opaco ou descolorido (sem dentina visível) 
4 Sombreamento em dentina subjacente (com ou sem microcavidade) 
5 Cavidade nítida em dentina visível 
6 Cavidade extensa com dentina visível (envolvendo mais da metade da superfície 
 
Os exames foram realizados por uma dentista treinada e calibrada por meio 
do preenchimento de uma ficha clínica. (Anexo B) Antes de proceder com os 
exames clínicos, a dentista foi treinada para trabalhar com o índice por meio do 
programa e-learning disponível na internet, que explica o método de registro das 
lesões cariosas. Após esse treinamento, um estudo piloto foi conduzido no Hospital 
Universitário de Brasília como um exercício de calibração englobando os índices de 
placa (73), sangramento gengival (74) e ICDAS II. 
Os exames foram realizados em um consultório localizado na própria escola, 
em cadeira odontológica convencional, com o uso de iluminação artificial padrão e 
utilização de um espelho bucal plano, sonda exploradora de ponta circular 
recomendada pela OMS e jato de ar comprimido. Inicialmente, a dentista avaliou as 
condições de placa e sangramento gengival Posteriormente, os dentes foram 
escovados com escova dental sem o uso de pasta para que a condição dentária 
fosse analisada a partir do ICDAS II.  
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Para o cálculo da concordância intraexaminador, os exames foram repetidos 
em 9,3% da amostra e o valor do teste kappa foi obtido. 
 
 
5.2 ANÁLISE DO RISCO À CÁRIE DENTÁRIA 
 
 
A análise do risco à cárie foi realizada de acordo com o formulário baseado no 
Cariograma. (35) (Anexo C) (Tabela 2) 
Tabela 2 – Variáveis analisadas, descrição, instrumento utilizado, escores mínimo e 
máximo 






ceod foi considerado alto 
ou baixo em relação à 
media e à idade do 
paciente 
ceod 
Mínimo   Máximo 




Os pais foram 
questionados sobre a 
presença de doenças 
como asma e outras 
Questionário 0 2 4 
Consumo de 
Açúcar 
Os pais foram 
questionados sobre o 
consumo de carboidratos 
fermentados 
Questionário 0 5 13 20 
Frequência 
Alimentar 
Os pais foram 
questionados sobre a dieta 
da criança – Quantidade 
de refeições/dia 
Questionário 0 5 13 20 
Higiene Oral Índice de Placa Visível Índice de Placa Visível 0 4 8 15 
Fontes de Flúor 
Os pais foram 
questionados sobre as 
fontes de flúor disponíveis 
Questionário 0 5 10 50 
Fluxo Salivar Suspeita de Hipossalivação Exame clínico 0 2 5 40 
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Para preencher o formulário, as variáveis experiência de cárie, higiene, e fluxo 
salivar foram obtidas clinicamente. Para as outras variáveis, a informação foi obtida 
a partir de um questionário (Anexo 4) enviado aos pais. Dados socioeconômicos 
foram obtidos através de informações coletadas no registro escolar das crianças. 
Para obtenção do escore para experiência de cárie, o índice ICDAS II foi convertido 
para ceod de acordo com Amorim et al. (75). Para a variável fluxo salivar, todas as 
crianças foram classificadas com fluxo salivar normal durante o exame clínico.  
Após o preenchimento do formulário, cada criança foi classificada como baixo, 
moderado ou alto risco à cárie baseado nas pontuações descritas para cada grupo. 
(Tabela 3) 
Tabela 3 – Risco à cárie dentária de acordo com o formulário 
Risco à Cárie Dentária Porcentagem 
Baixo 0 – 33 




5.3 CONVERSÃO DO ICDAS II  
 
 
Com o decréscimo da prevalência de cárie, houve a necessidade de detecção 
das lesões iniciais em esmalte. Com a criação do ICDAS II, essa detecção se tornou 
mais comum, porém a análise dos dados é bastante difícil, o que requer a conversão 
dos dados nos componentes do índice CPOD. 
O presente estudo realizou a conversão do ICDAS II de acordo com de 
Amorim, et. al. (75).  O ICDAS II foi convertido nos componentes do ceod/CPOD 
para permitir o cálculo da experiência de cárie. No total, as lesões de cárie para o 
ICDAS II englobam os códigos 1 a 6. Para lesões em esmalte, códigos 1 a 3, e para 
lesões em dentina, códigos 4 a 6. Para o componente “cariado”, considerou-se os 
dentes que receberam códigos 4 a 6. Os dentes restaurados sem lesões cariosas 
em dentina foram englobados no componente “restaurado” dos índices ceod/CPOD, 
e aqueles que além da presença da restauração possuíam lesões em dentina (4, 5 e 
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6) foram incluídas no componente “cariado” do índice ceod/CPOD. Os dentes 








5.4.1 Critérios de Inclusão 
 
 
Foram incluídas no estudo, as crianças classificadas com moderado ou alto 
risco à cárie, com presença dos quatro molares permanentes recém-irrompidos e 






Um ensaio clínico controlado randomizado em um modelo de boca dividida foi 
realizado. (Figura 4). 
Para a randomização, consideraram-se os lados esquerdo e direito de 
maneira que cada criança recebesse os dois tipos de selantes. Por exemplo, dentes 
16 e 46 foram selados com Fuji IX GP FAST (FIX) e dentes 26 e 36 com Clinpro™ 
XT Varnish (CV) (Tabela 4). Para a randomização foi utilizado um software 
específico disponível na Internet. Não foi possível manter o operador cego ao tipo de 




































Crianças	  analisadas	  em	  relação	  ao	  Risco	  à	  Cárie	  Dentária	  (N=	  150)	  	  
Crianças	  Incluídas	  (N=	  73)	  
Sem	  presença	  de	  lesões	  cavitadas	  na	  superfície	  oclusal	  	  Presença	  dos	  4	  molares	  recém-­‐irrompidos	  	  Alto	  e	  moderado	  risco	  à	  cárie	  
17	  crianças	  excluídas	  por	  falha	  no	  procedimento	  de	  aplicação	  dos	  selantes	  
Crianças	  Participantes	  (N=	  56)	  
1	  criança	  mudou	  de	  escola	  durante	  o	  período	  de	  aplicação	  dos	  selantes	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5.4.3 Procedimentos Clínicos 
 
 
Em consultório odontológico disponibilizado na escola, as superfícies dos 
dentes foram limpas com escovas dentárias e água para remoção do biofilme. O 
dente foi examinado por um cirurgião-dentista calibrado, com espelho e sonda 
exploradora recomendada pela OMS para confirmar a ausência de placa. 
A umidade da cavidade bucal foi controlada por meio de roletes de algodão. 
Com as superfícies oclusais isoladas relativamente, os dentes foram submetidos ao 
tratamento selador com ambos os materiais. (Tabela 4) 
 








Varnish	   Luz	  
Llíquido:	  ácido	  polialcanóico,	  
HEMA,	  água,	  iniciadores	  e	  
glicerofosfato	  de	  cálcio.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Pasta:	  HEMA,	  bis-­‐GMA,	  água,	  
iniciadores	  e	  vidro	  de	  
fluoraluminosilicato.	  
3M	  /	  ESPE	  
CV(100)	   Fuji	  IX	  GP	  FAST	   Química	  
Líquido:	  ácido	  poliacrílico	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  






5.4.3.1 Fuji IX GP® FAST - FIX 
 
 
Com o auxílio de uma bolinha de algodão, a superfície dentária foi preparada 
com o condicionador (ácido poliacrílico), disponibilizado pelo fabricante, por 15 
segundos, seguido de lavagem e secagem da superfície. Como o material é um 
selante ionomérico encapsulado, a cápsula foi ativada, levada ao amalgamador 
durante 10 segundos e colocada no aplicador. O material foi, então, levado ao dente 
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e o procedimento finalizado por meio de pressão digital com uso de vaselina sólida. 
(Figura 6) Os excessos foram removidos e o selante final foi coberto, novamente, 
com uma camada de vaselina sólida. Durante todo o processo, o dente permaneceu  
isolado com roletes de algodão. 
 
Figura 5 – Procedimento de aplicação do selante Fuji IX GP® FAST 
 
 
5.4.3.2 Grupo B - Clinpro™ XT Varnish - CV 
 
 
O procedimento envolvia o preparo da superfície dentária com ácido fosfórico 
35% em gel por 15 segundos, seguido de lavagem e secagem da superfície. 
Posteriormente, o material foi levado ao dente, isolado com roletes de algodão, com 
uma espátula, sendo necessária a fotopolimerização com luz LED por 20 segundos 
(Optilight Max, 1200 mW/cm2, GNATUS)  para finalização do procedimento de 
acordo com as instruções do fabricante. (Figura 5) 
 
Figura 6 – Procedimento de aplicação do selante Clinpro™ XT Varnish 
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Ao término dos dois procedimentos, a oclusão foi checada com o uso de 
papel carbono e os excessos foram removidos com o uso de instrumentos manuais 
ou rotatórios.  
Para ambos os procedimentos, o tempo foi marcado considerando o momento 
inicial como aquele referente ao isolamento dentário, previamente ao 
condicionamento da superfície oclusal, e como momento final aquele referente à 
verificação da oclusão. 
 
 
5.4.4 Avaliação Clínica  
 
 
As crianças foram examinadas 6 meses após a aplicação dos selantes, por 
um examinador treinado, independente e cego aos materiais utilizados. A duração 
de cada procedimento foi  
 
5.4.4.1 Critério Para Avaliação de Retenção dos Selantes 
 
 
Os critérios utilizados para avaliação da retenção dos selantes são 
apresentados na Tabela 5 e foram aplicados a cada uma das partes da superfície 
oclusal divididas arbitrariamente. Devido à anatomia dentária, os dentes inferiores 
foram divididos em três partes (ocluso-mesial, ocluso-central e ocluso-distal), e os 
dentes superiores em duas partes, devido à presença da ponte de esmalte (ocluso-







Tabela 5 – Critérios para avaliação da retenção dos selantes – Modificado (76) 
Código Descrição 
1 Dente seco isolado com roletes de algodão 
2 Fóssulas e fissuras completamente cobertas pelo material 
3 Fóssulas e fissuras parcialmente visíveis 
4 Fóssulas e fissuras completamente visíveis 
5 
Com a atribuição do código 3, as fissuras foram 
observadas com uso de jato de ar. Código 3 
poderia ser substituído por 1 ou 2 
6 Outro tratamento executado 






Figura 7 – Divisão da face oclusal de molares em três partes. Em A, área ocluso-
mesial (OM) e área ocluso-distal (OD) de um dente superior. Em B, área ocluso-
mesial (OM), área ocluso-central (OC) e área ocluso-distal (OD) de um dente 
inferior. 
Após 6 meses, os dentes foram limpos com escovação somente com água 
antes do início das avaliações. Foi utilizada sonda exploradora recomendada pela 
OMS no caso de acúmulo adicional de placa. Antes do exame, o dente foi seco com 
rolete de algodão. Uma examinadora experiente, calibrada e cega aos materiais 
analisou os padrões de retenção. Em caso de dúvida, o dente era novamente 
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julgado após uso do jato de ar comprimido. A iluminação estava adequada, uma vez 
que o exame foi realizado em consultório odontológico disponibilizado na escola.  
Após a atribuição dos códigos, houve a realização de uma análise secundária 
com a utilização de dois métodos tradicional e modificado.  
 
 
5.4.4.2 Método Tradicional 
 
 
Caso alguma área analisada tivesse recebido códigos 1 ou 2, o selante 
aplicado foi considerado como adequado. Ou seja, se em alguma das áreas 
analisadas tivesse a presença do material, mesmo que em algum ele estivesse 
ausente, o padrão de retenção do material em relação à superfície oclusal foi 
considerado adequado. (76) 
 
 
5.4.4.3 Método Modificado 
 
 
Caso alguma região do dente tivesse recebido código 3, o selante aplicado foi 
considerado como inadequado. Ou seja, se em uma das regiões o selantes estava 
ausente, mesmo que em outros ele estivesse presente, o padrão de retenção do 
material em relação à superfície oclusal foi considerado inadequado. (76)  
Essa análise dicotômica se faz necessária, pois acredita-se que a avaliação 
por meio do método modificado é mais justa em relação à performance (sucesso x 
falha) dos materiais ao longo do tempo. Dentes que apresentam perda do material 
estão mais suscetíveis ao desenvolvimento de lesões cariosas do que aqueles em 
que o material está completamente retido. 
 
 




Todas as superfícies dos molares permanentes selados foram avaliados 
quanto à presença de lesões de cárie. Após a análise da retenção dos selantes, a 
mesma examinadora avaliou cada superfície e atribuiu códigos de acordo com o 
Índice ICDAS II. Caso houvesse presença do material selador na superfície oclusal, 
a mesma foi considerada como hígida durante a atribuição dos códigos. 
 
 
5.4.6 Avaliação Fotográfica 
 
 
Os dentes foram fotografados 6 meses após a aplicação dos selantes por 
uma cirurgiã-dentista treinada. Foi utilizada uma câmera fotográfica digital modelo 
EOS 60D (Canon, EOS 60D), com lente 100mm (Canon, EF-S 18-55 IS) e flash 
circular modelo MR-14ex (Canon, MR-14ex). As fotografias foram realizadas com o 
auxílio de um espelho para que a superfície oclusal pudesse ser vista em um plano 
horizontal. Roletes de algodão e jato de ar foram necessários para manter o dente 
seco e permitir a visualização do dente pelo espelho. As fotos eram imediatamente 
analisadas, e caso necessário, uma nova foto era tirada. A mesma examinadora que 
realizou o exame clínico, foi treinada para a visualização das fotos. As imagens 
foram cortadas para que somente o dente selado pudesse ser visualizado. As fotos 
foram organizadas em um arquivo no PowerPoint e a examinadora visualizou um 
dente por slide em uma tela de computador LED de XX polegadas. Realizou-se 
avaliação de retenção dos selantes, e presença de lesões cariosas através da 
análise das fotografias, utilizando os mesmos critérios da avaliação clínica. 
 
 
5.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
 
Para se determinar o tamanho da amostra, foi feito um cálculo amostral que 
utilizou um α de 0,05 e 1-β de 0,8. Com base numa retenção total de 70% para o 
Fuji IX GP FAST e de 90% para o Clinpro™ XT Varnish após 6 meses, a requerida 






5.5.1 Análise do Risco à Cárie Dentária 
 
 
 Primeiramente, regressões lineares foram feitas considerando aquelas 
presentes na tabela 1 como as variáveis independentes, e o risco à cárie dentária 
como a variável dependente. As variáveis significantes foram incluídas em um 
modelo de regressão múltipla. O nível de significância atribuído para todas as 




5.5.2 Análise do Padrão de Retenção dos Selantes 
 
 
Para análise do padrão de retenção dos selantes, foram realizados testes qui-
quadrado com correção de Yates. Foi atribuído nível de significância de 5%. A 
análise estatística foi realizada com o software SPSS versão X. 
 
 
5.5.3 Análise do Desenvolvimento de Lesões Cariosas Após a 
Aplicação dos Selantes 
 
 
Essa análise foi feita a partir de um teste t não-pareado, teste de Wilcoxon, 
com nível de significância de 5%. E para análise descritiva das variáveis, foi 
atribuído o valor da mediana. A análise foi realizada com o software SPSS versão X. 
 
 




O presente trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de 
Medicina da Universidade de Brasília (Protocolo 026/2012). (Anexo E) 
Todas as crianças examinadas tiveram o TCLE assinado pelos responsáveis. 
Além disso, crianças avaliadas que possuíam necessidade de tratamento foram 
encaminhadas e atendidas no Hospital Universitário de Brasília na Clínica de 
Odontopediatria. 
O Ensaio Clínico Randomizado foi registrado na Plataforma do Ministério da 











A amostra consistiu de 150 crianças (81 meninas e 69 meninos) com idade 
média e desvio padrão de 6,8±0,62. A maioria da amostra foi composta de crianças 
pertencentes a famílias com renda familiar precária (renda menor que um salário 
mínimo por mês). 
 
 
6.1.2 Prevalência de Cárie Dentária 
 
 
O ceod médio da população e o desvio padrão foi de 3,38±4,5. A prevalência 
de cárie na dentição decídua, incluindo lesões de cárie em esmalte e dentina foi de 
98,6% e 77,3% quando somente lesões em dentina foram consideradas. O valor 
médio do ceod foi predominantemente influenciado pelo componente cariado, uma 
vez que somente 18,6% das crianças apresentaram dentes restaurados ou extraídos 
por cárie.  
Para a dentição permanente, a prevalência de cárie quando lesões cariosas 
em esmalte e dentina foram consideradas, foi de 34%, e 12,6% somente para lesões 
em dentina. O CPOD médio e o seu desvio padrão foi de 0,22±1,0. 
 
 
6.1.3 Confiabilidade dos Dados 
 
 
A confiabilidade intraexaminador em diagnosticar as lesões cariosas foi 
determinada considerando 9,3% das crianças. O coeficiente kappa foi  de  0,924  o  que 
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considerando 9,3% das crianças. O coeficiente kappa foi de 0,924 o que mostra alto 
nível de confiabilidade das lesões diagnosticadas. 
 
 
6.1.4 Análise Amostral 
 
 
Todas as crianças foram classificadas em baixo, moderado ou alto risco à 
cárie dentária de acordo com o formulário baseado no software Cariograma, e 
foram, então, obtidos os valores dos índices ceod para cada grupo. (Tabela 6) 
Tabela 6 – Distribuição das crianças e ceod médio de acordo com o risco à Cárie 
Dentária 
Risco à Cárie Porcentagem ceod médio  ±dp 
Baixo 6% 0,10  ±0,31 
Moderado 86% 3,58  ±3,15 
Alto 8% 5,75  ±4,35 
 
De forma a encontrar as variáveis que mais influenciaram o risco à cárie, um 
modelo univariado foi aplicado incluindo todas as variáveis presentes na tabela 1. Os 
resultados estão apresentados na tabela 7 mostrando que somente a variável 
“doenças sistêmicas relacionadas à cárie dentária” não apresentou efeito 
estatisticamente significativo no perfil do risco à cárie das crianças avaliadas. 
Tabela 7 – Variáveis incluídas em um modelo univariado 
Variável dependentes p univariado 
Experiência de Cárie <,0001* 
Consumo de Açúcar 0,0008* 
Frequência Alimentar <,0001* 
Higiene Oral <,0001* 
Fontes de Flúor <,0001* 
Doenças relacionadas à Cárie Dentária 0,8287 
*nível de significância de 5%  
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As variáveis significantes foram, então, incluídas em um modelo de regressão 
múltipla para frente que mostrou que a variável com maior relevância na predição do 
risco foi a experiência de cárie. (Tabela 8) 
Tabela 8 – Ordem de inclusão das variáveis em um modelo de regressão múltipla 
para frente 
Passo Parâmetro Estimativa RQuadrado Probabilidade Significativa 
1 Experiência de Cárie 0.8852817 0.308 <0.00001 
2 Higiene Oral 0.897268 0.503 <0.00001 
3 Frequência Alimentar 0.9335243 0.693 <0.00001 
4 Fontes de Flúor 0.9275646 0.857 <0.00001 
5 Consumo de Açúcar 0.7430889 0.904 <0.00001 
 
 






As crianças incluídas no ensaio clínico randomizado foram aquelas com perfil 
moderado e alto de risco à cárie dentária. A amostra consistiu de 224 dentes 
englobando 56 crianças (34 meninas e 22 meninos) com idade média e respectivo 
desvio-padrão 7,06±0,56. O ceod e CPOD médio e os desvios padrões para as 











6.2.2 Avaliação Clínica 
 
 
6.2.2.1 Padrão de Retenção dos Selantes 
 
 













Figura 8 – Fluxograma referente à avaliação após 6 meses 
 
De acordo com os dois critérios analisados, ambos os selantes, ionomérico 
modificado por resina Clinpro™ XT Varnish e Fuji IX GP FAST apresentaram 
percentuais de padrões de retenção satisfatórios, sem diferenças estatisticamente 
significativas. (Tabela 9)  
Ao se comparar os critérios tradicional e modificado, observou-se uma maior 
taxa de sobrevivência quando utilizado o critério tradicional. (Tabela 9)  
 
 
Crianças	  Participantes	  (N=	  57)	  
Avaliação	  
Baseline	  Criança:	  N=56	  Selantes:	  NGA=114	  Selantes:	  NGB=114	  




Tabela 9 – Retenção dos selantes por grupo [n retidos (%)]. Critério de análise de 
retenção tradicional e modificado observados em avaliação clínica visual-tátil 
 
Critério Tradicional Critério Modificado 
Tempo FIX CV FIX CV 
0,5a 95 (95%) 96 (96%) 72 (72%) 79 (79%) 
n=100 p= 0,733 p= 0,250 
entre critérios: p=<0,001 
 
Em relação às taxas de retenção, por superfície, no período de 6 meses, a 
maioria dos materiais seladores estavam completamente retidos nas áreas oclusais 
analisadas. (Tabela 10) 
Tabela 10 – Retenção dos selantes Fuji IX GP Fast (FIX) e Clinpro™ Varnish XT 
(CV) nas avaliações realizadas 






























6.2.3 Análise de Superfícies Livres de Cárie 
 
 
Quanto à avaliação de cárie, um dente pertencente ao grupo CV apresentou 
lesão cariosa em dentina. A superfície que apresentou cárie em dentina apresentava 








Figura 9 – Presença de lesão cariosa em dentina na área 
ocluso-distal do dente (16) 
 
Nenhum dos dentes que apresentaram retenção completa dos materiais 
apresentou lesão de cárie na superfície oclusal. Em relação ao efeito cárie-
preventivo, não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos. Os 
resultados podem ser observados na tabela 11. 
Tabela 11 – Superfícies livres de cárie em um período de 6 meses. 






0.5a FIX 0 (0,0%) 100 (100,0%) 




O tempo de aplicação dos materiais seladores também deve ser levado em 
conta em virtude dos pacientes serem infantis os quais requerem um atendimento 
mais rápido. Dessa forma, o tempo médio (em segundos) e desvio padrão para o 
material do Grupo FIX foi de 282,46±59,81, e para o Grupo CV, 305,36±51,13. 
 
 
6.2.4 Avaliação Fotográfica 
 
 




Figura 10 – Materiais seladores após o período de 6 meses. Em A e B, Clinpro™ 





Figura 11 – Molares recém-irrompidos com presença de capuz gengival. Em A, 
molar inferior selado com Clinpro™ XT Varnish. Em B, molar inferior selador com 
Fuji IX GP FAST. 
 
 
6.2.4.1 Padrão de Retenção 
 
 
De acordo com o critério tradicional, os selantes apresentaram o mesmo 
padrão de retenção (99%). Em relação ao critério modificado, o material Fuji IX GP 
FAST apresentou um percentual de retenção maior em relação ao Clinpro™ XT 
Varnish, embora não haja diferença estatisticamente significativa. (Tabela 11) 
Entre os dois critérios analisados, houve diferença estatisticamente 
significativa uma vez que o critério modificado apresenta um padrão mais rigoroso 






Tabela 12 – Retenção dos selantes por grupo [n retidos (%)]. Critério de análise de 
retenção tradicional e modificado observados em avaliação fotográfica 
 
Critério Tradicional Critério Modificado 
Tempo FIX CV FIX CV 
0,5a 99 (99%) 99 (99%) 92 (92%) 87 (87%) 
n=100 p= 1,0 p= 0,249 
entre critérios: p=<0,001 
 
Em relação às taxas de retenção, por superfície, no período de 6 meses, a 
maioria dos materiais seladores estavam completamente retidos nas áreas oclusais 
analisadas. (Tabela 13) 
Tabela 13 – Retenção dos selantes por superfície s nos grupos Fuji IX GP FAST 
(FIX) e Clinpro™ Varnish XT (CV) nas avaliações fotográficas realizadas 








0.5a FIX 16 (6,4%) 62 (24,8%) 172 (68,8%) 
0.5a CV 9 (3,6%) 62 (24,8%) 179 (71,6%) 
 
 
6.2.4.2 Superfícies Livres de Cárie 
 
 
Foram observados três dentes pertencentes ao grupo Clinpro™ XT Varnish 
que apresentaram lesões cariosas em dentina, e um dente pertencente ao grupo Fuji 
IX GP Fast. Em relação ao efeito preventivo de cárie, não houve diferença 






Tabela 14 – Superfícies livres de cárie, observadas por meio de imagens 












0.5a FIX 1 (1,0%) 99 (99,0%) 
0.5a CV 3 (3,0%) 97 (97,0%) 
p= 0,313 
 
Comparando os resultados obtidos através dos dois métodos, foi possível 
observar que o critério tradicional trouxe resultados melhores em relação ao padrão 
de retenção dos selantes. Além disso, constatou-se que a análise fotográfica 








Todas as superfícies dos primeiros molares permanentes foram avaliadas por 
meio do índice ICDAS II. Foram consideradas tanto lesões em dentina (4, 5 e 6) 
quanto lesões iniciais em esmalte (1, 2 e 3), e valores significativos foram 
encontrados para as superfícies mesial, vestibular e lingual. Cabe ressaltar que o 
número total de dentes após 6 meses foi menor uma vez que houve a perda de 6 
crianças em virtude de mudança para outra escola ou cidade.  
Em relação às superfícies mesial, oclusal, vestibular e lingual, houve 
diferença estatisticamente significativa na prevalência de cárie entre os dois 
períodos. Em relação à superfície mesial, houve remineralização da maioria das 
lesões iniciais presentes. Em relação às superfícies vestibular e lingual, houve um 
aumento no desenvolvimento de lesões cariosas. E na superfície em que houve a 
aplicação dos diferentes materiais seladores, houve remineralização da maioria das 
lesões iniciais em esmalte. (Tabela 15) 
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Tabela 15 – Análise da Prevalência de Lesões de Cárie após 6 meses realizada a 
partir do teste de Wilcoxon com nível de significância de 0,05 
 
M O D V L 
Tempo 0a 0,5a 0 0,5a 0a 0,5a 0a 0,5a 0a 0,5a 
Superfícies Hígidas 198 199 156 145 220 197 174 120 211 164 
Superfícies Cariadas 26 1 68 25 4 3 50 80 13 36 
 
p=<0,001 p=0,043 p= 0,655 p= 0,003 p= 0,001 
 
Para a superfície mesial, foram detectadas lesões iniciais em esmalte 
(códigos 1, 2 e 3) durante a avaliação no período de 6 meses. Já na superfície 
oclusal, grande parte das superficies avaliadas estavam seladas, e aquelas em que 
houve perda do material, foram detectadas quantidades menores de lesões iniciais 
em esmalte, e somente uma lesão em dentina (Código 5). Para as superficies 
vestibular, algumas lesões classificadas com código 5 foram restauradas, e houve o 
desenvolvimento de poucas novas lesões em dentina, e o aumento do número de 
lesões nessas superficies ocorreu em virtude do aparecimento de novas lesões 
iniciais em esmalte e progressão de lesões iniciais código 1 para códigos 2 e 3, e 
lesões iniciais código 2 para código 3. Para a superfície lingual, ocorreu o 
aparecimento de novas lesões iniciais em esmalte, e progressão de lesões 
detectadas com códigos 1 para código 2 durante o período de avaliação. Os valores 
de códigos máximos para cada superficie estão descritos na tabela abaixo. 
 








 M O D V L 




















6.3 CONFIABILIDADE DOS DADOS 
 
 
Para o cálculo do valor kappa intraexaminador, foram feitos reexames clínicos 
e fotográficos em 10,5% da amostra total. 
 
 
6.3.1 Avaliação Clínica e Fotográfica 
 
 
Para o padrão de retenção dos selantes, clinicamente, o valor do índice kappa 
foi de 0,73. E para o detecção das lesões cariosas, o valor do índice foi de 0,850. 
Por meio de imagens, o valor do kappa para o padrão de retenção foi de X, e para a 






A avaliação do risco à Cárie Dentária é uma ferramenta importante a qual 
contribui para a identificação dos fatores de risco e serve como um guia para o 
cirurgião-dentista no processo de decisão sobre a correta prevenção e manejo da 
doença cárie (77). A prática comum é avaliar esses fatores individualmente, porém 
como a cárie é uma doença multifatorial, mais de um desses fatores pode predizer 
lesões de cárie futuras (78). Com isso, o uso de instrumentos validados para análise 
perfil de risco dos pacientes é essencial.  
O software do Cariograma é um instrumento validado em escolares (36; 37) e 
a utilização de um formulário baseado no Cariograma foi a ferramenta utilizada 
nessa pesquisa para a análise do risco. O uso desse formulário não requer o uso de 
computador, podendo ser aplicado em escolas localizadas em comunidades de 
baixa renda.  O formulário inclui fatores envolvidos no processo carioso que são 
facilmente coletados clinicamente e/ou por questionários. Alguns dos fatores de risco 
como capacidade tampão salivar e contagem de microorganismos não estão 
presentes no formulário, e esse fato é justificado pelo baixo valor preditivo de ambos 
os testes em relação à cárie. É sabido que na presença do íon flúor, alto número de 
Streptococcus mutans e/ou lactobacilos pode ser tolerado na flora oral sem causar 
danos ao tecido dentário. (79)  
Para o modelo univariado utilizado na análise do risco, todas as variáveis 
incluídas no formulário baseado no Cariograma foram avaliadas, exceto o fluxo 
salivar uma vez que nenhuma das crianças apresentou aspectos de hipossalivação. 
Para o modelo de regressão múltipla para frente, cinco variáveis foram incluídas na 
análise e, ao todo, podem explicar 90,4% do perfil de risco apresentado pela 
amostra. Individualmente, a variável mais relevante na predição do risco à cárie 
dentária foi a experiência de cárie. Esses resultados corroboram com estudos 
anteriores utilizando o software Cariograma que mostraram alta correlação entre a 
experiência passada de cárie e o perfil de risco (37; 80). Além disso, a experiência 
de cárie é considerada um forte preditor para lesões de cárie futuras, mesmo 
quando formulários para análise do risco são utilizados. (81) 
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Os resultados encontrados mostraram que o formulário baseado no 
Cariograma foi capaz de agrupar os escolares nas três categorias de risco: baixa, 
moderada e alta. Porém, poucas crianças foram alocadas nas categorias baixo e 
alto risco à cárie. Em relação às poucas crianças classificadas com baixo risco, esse 
resultado pode ser atribuído à alta prevalência de cárie das crianças incluídas na 
amostra. Esse resultado está de acordo com um estudo anterior conduzido na 
mesma área na qual a prevalência de cárie foi de 67% para crianças da mesma 
faixa etária (75).  Mas, como podemos ter certeza de que as crianças com um ceod 
médio de 3,38 (86% classificadas com moderado risco) não pertencem ao grupo de 
alto risco? Essas crianças tem uma baixa proporção de dentes perdidos e 
restaurados e alta proporção de dentes cariados. 
A variável experiência de cárie, embora tenha sido a com maior relevância na 
predição do risco, ainda apresenta um peso baixo no valor das variáveis existentes 
no formulário. Mesmo apresentado um alto valor no índice ceod, as crianças foram 
consideradas com risco moderado, pois moram em áreas com água fluoretadas e 
têm acesso à pasta dental fluoretada. 
É importante discutir o peso atribuído à variável “fontes de flúor” no formulário. 
Entre todos os fatores incluídos, a completa falta de fontes de flúor é um fator que 
contribui bastante para o resultado final (50 pontos). Essa pontuação faz sentido, 
pois a efetividade do flúor na prevenção e controle da progressão de cárie é 
documentada (18). Com isso, nesse estudo, todas as crianças receberam o menor 
escore (zero) para a variável “fontes de flúor”, pois moram em uma área que possui 
água fluoretada (0,07ppm), e escovam os dentes com pasta fluoretada. 
Outra variável responsável pela diferenciação das crianças entre os grupos de 
risco foi o fluxo salivar, pois a absoluta maioria das crianças examinadas 
apresentaram fluxo salivar normal. Primeiramente, é comum observar um aumento 
no fluxo salivar com aumento da idade da criança (82). Além disso, crianças que 
sofrem com a doença cárie, em geral, não apresentam aspectos clínicos de 
diminuição do fluxo salivar, e se presente, é frequentemente relacionado à presença 
de doenças sistêmicas (37). O uso prolongado de medicamentos açucarados, como 
também a presença de doenças sistêmicas, estão relacionadas a um aumento no 
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risco à cárie. A asma é uma condição que provavelmente afeta as características 
salivares (83), porém, no presente estudo, foi reportado por poucos pais. 
Em relação às crianças classificadas com alto risco, o formulário foi capaz de 
alocar as crianças com maiores valores do índice ceod (>4) como tendo alto risco ao 
desenvolvimento de novas lesões. Foi observado que para essas crianças, embora 
tenham recebido o menor valor para as variáveis “fontes de flúor” e “fluxo salivar, 
receberam os valores máximos para todas as outras variáveis incluídas no 
formulário relacionadas à dieta e higiene oral, mostrando o caráter multifatorial da 
doença cárie. Esses pacientes pontuaram 68, apenas 1 ponto acima da classificação 
para risco moderado. Um mínimo controle da dieta ou higiene, colocariam essas 
crianças no outro grupo. Com isso, discussões acerca dos pesos atribuídos a essas 
variáveis devem ser encorajadas.  
A escola em que o estudo foi conduzido está localizada em uma comunidade 
de baixa renda, o que explica, em parte, o alto número de crianças com necessidade 
de tratamento. O fato é que um número substancial de pais não assinaram o termo 
de consentimento livre e esclarecido o que pode sugerir que suas crianças sejam 
livres de cárie e os pais não sentiram necessidade em expô-las aos exames 
dentários. Se essa teoria estiver correta, a falta dessas crianças explica a alta 
prevalência de cárie das crianças incluídas e os resultados encontrados com a 
análise do risco por meio do formulário. O formulário baseado no Cariograma deve 
ser aplicado em diferentes populações com diferentes necessidades de tratamento 
para confirmar a habilidade do instrumento em identificar os pacientes que possuem 
baixo risco à cárie dentária. 
Neste estudo, a avaliação do risco à cárie foi essencial para que fossem 
aplicados os materiais seladores. Selantes de fóssulas e fissuras não devem ser 
utilizados de maneira indiscriminada de forma a testar materiais. São indicados para 
pacientes com alto ou moderado risco para prevenir o desenvolvimento de novas 
lesões cariosas. 
Em crianças com moderado ou alto risco à cárie dentária, a aplicação de 
materiais seladores é um procedimento indicado na prevenção de lesões cariosas 
futuras (51). Os selantes ionoméricos convencionais e aqueles modificados por 
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resina tem sido bastante utilizados como selantes de fóssulas e fissuras e possuem 
como características a liberação de flúor, além de atuarem como um reservatório 
para o íon.  
Nesse estudo clínico, além da avaliação do risco, comparou-se o 
desempenho de dois materiais seladores diferentes: um selante ionomérico 
encapsulado (Fuji IX GP FAST) e um selante ionomérico modificado por resina 
(Clinpro™ XT Varnish). 
Os selantes de fóssulas e fissuras são um importante meio de prevenção do 
desenvolvimento e da progressão de cárie oclusais (1). Acredita-se que a efetividade 
preventiva desses materiais está diretamente ligada a sua capacidade de retenção. (2) 
Durante a erupção dentária, pode haver um alto risco à cárie relacionado à 
superfície oclusal, não só por falta da maturação do esmalte que ocorre pós-
erupção, mas também pelo maior acúmulo de placa em dentes que estão em 
infraoclusão. (84) 
Pela dificuldade do isolamento desses dentes, a aplicação de selantes à base 
de resina é difícil, e não é surpresa encontrar falhas de retenção desses materiais 
em primeiros molares recém-erupcionados (84). Portanto, para a realização desse 
estudo, foram escolhidos o selante ionomérico encapsulado (Fuji IX GP FAST) que 
apresenta propriedades mecânicas superiores aos manipulados manualmente, pois 
não estão sujeitos a modificações na proporção líquido e pó. E o selante ionomérico 
modificado por resina, Clinpro™ XT Varnish, que é um material fotopolimerizável, 
porém, de acordo com o fabricante, tolerante à umidade, recentemente lançado no 
mercado. Tem como uma das indicações ser utilizado em molares recém-irrompidos, 
justamente pela dificuldade do uso de isolamento absoluto. Entretanto, poucos 
estudos clínicos foram realizados com esse material, e de acordo com o fabricante 
tem um tempo de retenção relativamente curto em torno de 6 meses. 
O selante ionomérico encapsulado exige o condicionamento da superfície do 
esmalte por 10 segundos com ácido poliacrílico (GC). Conceitualmente, embora o 
fabricante denomine o Clinpro™ XT Varnish como um selante inomérico, é 
necessário o condicionamento do esmalte dentário com ácido fosfórico a 37% por 30 
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segundos. Assim, acredita-se que a sua retenção possa estar relacionada ao 
componente resinoso adicionado ao material. 
Em relação ao tipo de isolamento, os materiais não preconizam a utilização 
de isolamento absoluto. Dessa forma, foi realizado isolamento relativo com o uso de 
roletes de algodão para ambos os grupos alcançando um controle adequado da 
umidade para a aplicação dos selantes. 
Em pacientes infantis, a duração do procedimento é de extrema importância 
uma vez que a colaboração da criança diminui com o tempo. No caso dos produtos 
utilizados, apesar do Clinpro™ XT Varnish ser um material fotopolimerizável, o 
tempo de duração do procedimento foi relativamente menor quando comparado com 
o grupo Fuji IX GP FAST. Embora seja um ionômero de vidro convencional tolerante 
à umidade, a forma encapsulada requer um tempo maior, o que pode acabar 
prejudicando o isolamento adequado durante todo o processo de aplicação do 
selante. 
Os dois materiais foram comparados entre si de acordo com os padrões de 
retenção e desenvolvimento de novas lesões cariosas ao longo do tempo. Foram 
aplicados em 224 molares recém-irrompidos de crianças de baixo nível 
sócioecônomico com moderado e alto risco ao desenvolvimento de cárie. O tamanho 
da amostra foi obtido a partir de cálculo baseado em estudos anteriores utilizando 
materiais seladores. 
A metodologia aplicada para a utilização dos diferentes materiais foi o da 
boca dividida. Essa metodologia já foi utilizada em estudos anteriores (85; 86), e 
permite que os materiais sejam analisados na boca dos mesmos pacientes sob as 
mesmas condições, inclusive, de risco à cárie dentária. 
Na avaliação dos selantes aplicados após 6 meses, houve perda de 6 
crianças correspondendo a 24 dentes (10,7%) da amostra. Essa perda ocorreu em 
virtude de algumas crianças terem mudado de escola ou cidade durante o tempo de 
avaliação do estudo. 
 Nos estudos que avaliam a retenção dos selantes ao longo do tempo, é 
comum que a análise seja feita de modo a considerar selantes retidos 
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completamente ou parcialmente nas superfícies oclusais são adequados, enquanto 
que aqueles que desaparecem completamente (não sendo visíveis em qualquer 
região da superfície) são inadequados. (76) Porém, é importante observar que 
superfícies oclusais parcialmente seladas (em que houve perda total do material em 
alguma das áreas analisada) são mais propícias ao desenvolvimento de lesões 
cariosas.  
 
 As análises pelos métodos tradicional e modificado permite a dicotomização 
entre sucesso e falha dos selantes em análises de sobrevivência uma vez que o 
método modificado permite uma análise mais justa em relação à performance do 
material ao longo do tempo. (76) 
 
O presente estudo apresentou altas taxas de retenção dos selantes após 6 
meses da aplicação, com diferença notável nos níveis de retenção quando os 
diferentes métodos foram analisados. Embora o método modificado apresente 
resultados inferiores em relação à retenção do material, acredita-se que ele possa 
ser mais justo de acordo com a performance dos selantes ao longo do tempo. (76)  
A aplicação dos selantes foi efetiva em relação à prevenção de lesões 
cariosas. Durante a avaliação clínica, a detecção de uma lesão cariosa em dentina 
em um dos grupos pode estar relacionada aos diferentes padrões de risco à cárie 
entre os indivíduos. Outro fator diagnosticado foi a presença de alteração de 
desenvolvimento no dente que apresentou lesão em dentina. Dentes com alteração 
de desenvolvimento possuem maior predisposição à fratura, e esse pode ter sido um 
fator confundidor em relação à presença de cárie. Talvez, dentes com alteração de 
desenvolvimento deveriam ter sido excluídos da amostra para evitar viés em relação 
ao desenvolvimento de novas lesões ao longo do tempo.  
Os dentes selados com selante à base de ionômero de vidro de alta 
viscosidade não apresentaram lesões cariosas após 6 meses, o que pode ser devido 
a uma liberação maior de fluoreto em relação aos cimentos ionoméricos modificados 
por resina, (87)  ou ainda pela presença residual do material no fundo da fissura, 
mesmo quando não visto macroscopicamente após a perda superficial (63). 
Entretanto, ressalta-se que essa performance adequada de ambos os materiais 
possa estar relacionada ao período curto de avaliação. A avaliação no período de 6 
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meses se fez necessária devido a informação dada pelo fabricante de que o  selante 
Clinpro™ XT Varnish tem retenção adequada durante esse período. 
Em relação à avaliação fotográfica, as taxas de retenção e lesões cariosas 
encontradas foram maiores do que aquelas observadas na avaliação clínica. Fato 
que pode estar relacionado a uma visualização mais detalhada, e pela qualidade das 
imagens. Em relação às taxas de superfícies livres de cárie que foram maiores 
nessa análise, cabe ressaltar que através da análise apenas fotográfica perde-se a 
capacidade de confirmar o diagnóstico de lesões cavitadas através do método tátil, 
ou seja, pela utilização da sonda de ponta circular recomendada pela OMS. 
O método fotográfico permite a tomada de várias imagens de forma que haja 
uma seleção daquela que fornece uma melhor visualização da superfície dentária, 
além de possibilitar a repetição da foto caso a qualidade não esteja boa (88). 
Provavelmente, esses fatores possam ter auxiliado na visualização de mais 
superfícies seladas quando comparados aos resultados obtidos com a avaliação 
clínica. 
Outra vantagem do método fotográfico é permitir que a avaliação realizada 
em estudos clínicos de grande porte seja feita por um examinador que não esteja 
presente no local dos exames. Assim, o examinador teria acesso às imagens e 
analisaria as imagens à longa distância. 
Outra análise realizada foi a prevalência de cárie nos molares recém-
irrompidos. O desenvolvimento de novas lesões de cárie nas superfícies lingual e 
vestibular desses dentes pode ter acontecido em virtude de que as crianças 
incluídas na amostra serem aquelas com alto e moderado risco à cárie dentária. 
Dessa forma, a aplicação dos materiais seladores mostrou-se de extrema 
importância na prevenção de cárie na superfície oclusal durante o período avaliado. 
Cabe ressaltar que análises posteriores da performance dos materiais devem ser 





O formulário utilizado para a análise do risco à cárie dentária foi capaz de 
classificar as crianças em baixo, moderado ou alto risco à cárie, com grande maioria 
da amostra classificada com risco moderado. 
As variáveis experiências de cárie, higiene oral, frequência alimentar, 
consumo de açúcar e fontes de flúor foram aquelas que mostraram maior correlação 
com o risco ao desenvolvimento de novas lesões cariosas. 
Os materiais seladores aplicados apresentaram efetividade na retenção e 
prevenção de lesões cariosas no período de 6 meses. Em relação aos diferentes 
métodos analisados, observou-se diferença estatisticamente significativa entre os 
métodos tradicional e modificado, sendo o modificado mais rígido. 
Sugere-se que o método fotográfico permita uma visualização mais detalhada 
da superfície oculsal, porém a análise clínica visual-tátil mostrou-se mais efetiva em 
determinar perdas de retenção quando usado o critério modificado. 
 
A análise dos selantes no período de 6 meses apresenta dados preliminares 
em relação ao padrão de retenção e efeito cárie-preventivo. Cabe ressaltar, que 






Com a realização desse estudo, foi possível perceber a importância da 
implementação de métodos para a análise do risco. O uso do formulário para esse 
fim, é um método rápido e simples que permite ao profissional classificar os 
indivíduos dentro dos diferentes grupos de risco, e assim implementar as medidas 
terapêuticas necessárias.  Espera-se, então, que os profissionais reconheçam que a 
análise do risco é uma ferramenta que deve ser utilizada.  
Além disso, em comunidades em que a maioria das crianças são classificas 
em alto e moderado risco à cárie dentária, acredita-se que a adoção de medidas 
preventivas como a aplicação de selantes seja de extrema relevância a fim de evitar 
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ANEXO A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 
O (a) senhor (a) _____________________________________ está sendo 
convidado (a) a autorizar a participação de seu (sua) filho (a) 
____________________________________ em uma pesquisa voluntária, que 
consistirá na aplicação de dois tipos materiais protetores em cada lado da boca 
somente nos dentes que estão nascendo, o que pode auxiliar na prevenção da 
doença cárie. 
 Um dentista fará, inicialmente, a limpeza dos dentes que estão nascendo; em 
seguida, eles serão secados com jato de ar e colocados rolinhos de algodão na boca 
para afastar a bochecha e facilitar a visualização dos dentes a serem examinados. 
Com isso, será aplicada a camada protetora em cima do dente. Durante o processo, 
será utilizado um espelho bucal, um instrumento de ponta circular para sondagem, 
material para aplicação da camada protetora e aparelho que libera luz azul para 
colar o material  em cima do dente. Antes e após a aplicação da camada protetora, 
serão feitas a cópia (com uma massinha) e a fotografia somente dos dentes que 
estão sendo tratados. A criança precisará ser reavaliada, para comparar a eficácia 
dos dois materiais, em intervalos de tempo de 6 e 12 meses, e comprometo-me a 
estar presente nesses períodos. 
 O exame será feito em consultório disponível em escola na Rede pública do 
Paranoá/DF pela Dra Renata Nunes Cabral, CRO/DF 9671. Em caso de maiores 
esclarecimentos pode entrar em contato com o telefone: 81234429 (Dra. Renata). 
Qualquer esclarecimento poderá entrar em contato com o Comitê de Ética da 
Faculdade de Medicina da Universidade de Brasília pelo número 31071918. Todas 
as informações obtidas serão sigilosas e o nome de seu (sua) filho (a) não será 
identificado em nenhum momento.                             
Esclarecemos também que este exame não provoca dor, nem riscos à saúde 
de seu (sua) filho (a) apresentando toda explicação verbal dada de modo a não 
deixar dúvidas sobre o exame para que você permita a participação de seu (sua) 
filho (a) neste estudo. A participação de seu (sua)  filho (a) não é obrigatória e a não 
participação da mesmo (a) não trará nenhum prejuízo para ele (a) no tratamento que 
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ele (a). A realização deste estudo poderá contribuir para que crianças na faixa etária 
de seu (sua) filho (a) não tenha cárie nos dentes. 
 






____________________________                        ______________________                       





NOME DA CRIANÇA PARTICIPANTE 
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2 3 4 5 6/ou/7 mais/do/que/7
0 2 3 4 5 6/ou/+
Quantas/vezes/POR/DIA/seu/filho/come/BOLOS/E/BISCOITOS?
0 2 3 4 5 6/ou/+
Quantas/vezes/POR/DIA/seu/filho/bebe/SUCO?
0 2 3 4 5 6/ou/+
Quantas/vezes/POR/DIA/seu/filho/bebe/REFRIGERANTE?
0 2 3 4 5 6/ou/+
Quantas/vezes/POR/DIA/seu/filho/toma/LEITE/COM/ACHOCOLATADO?
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Identifying caries risk factors is an important measure which contributes for the best 
understanding of the cariogenic profile of the patient. Cariogram software provides 
this analysis, and protocols simplifying this method were suggested. Therewith, the 
aim of this study was to determine whether a newly developed CRA form based on 
the Cariogram software was able to identify schoolchildren according to their caries 
risk and to evaluate relationships between caries risk and the variables in the form. 
Material and Methods: 150 schoolchildren aged 5 to 7 yrs-old were included in this 
survey. Caries prevalence was obtained according to ICDAS II. Information to fill in 
the form based on Cariogram was collected clinically and from questionnaires sent to 
children’s parents. Linear regressions and a stepwise forward multiple regression 
model were applied to correlate the variables included in the form and the caries risk. 
Results: Caries prevalence, in primary dentition, including enamel and dentine 
carious lesions was 98,6% and 77,3% when only dentine lesions were considered. 
86% of the children were classified as moderate caries risk. The stepwise forward 
multiple regression model was significative (R2=0.904; p<0.00001), showing that the 
most factors for caries risk were caries experience, oral hygiene, frequency of food 
consumption, sugar consumption and fluoride sources. Conclusion: the form based 
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on the Cariogram Software was able to classify the schoolchildren at low, moderate 








  Dental caries is a multifactorial disease caused by interactions between 
acidogenic bacteria, biofilm, and individual caries risk factors (e.g saliva composition, 
fluoride exposition and dietary components).1 In a global context, its prevalence is 
still high particularly in children.2 Because dental caries is preventable, Caries Risk 
Assessment (CRA) is an important tool3 in assisting the dentist in better 
understanding the patients cariogenic profile.3,4  
  Caries risk profile should be obtained rapidly and easily, and consists of 
collecting relevant historical data of the patient such as medical and dental history. 
The complex nature of caries risk has led to the development of different protocols, 
that are not all validated. Cariogram, a software programme from Sweden, stands out 
as it has been proven clinically to be effective in evaluating caries risk.5  
  Cariogram Software can be downloaded from internet. The outcomes are 
presented graphically to the patient, indicating the probability of avoiding new carious 
lesions. Cariogram is based on a set of pathological and protective factors - caries 
experience, systemic diseases, diet content and frequency, amount of plaque, 
mutans streptococci, fluoride program, saliva secretion and buffer capacity - in 
addition to the dentist clinical judgement. As some factors are considered to be more 
relevant than others for caries development, different weights are given to different 
factors. Most information is easily collected at the dental office, but saliva and 
bacteria assessment require specific tests which are not frequently performed by the 
dentist.6 In this way, Cariogram use is limited to places where a computer system is 
available and where those tests can be performed. For that reason, alternatives ways 
of performing CRA have been proposed, such as by filling a one page form which 
makes the procedure simple, but includes the most significant variables related to 
tooth decay.7  
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  Unfortunately, many CRA forms have not been validated clinically.7 Recently, 
a form based on the Cariogram Software was proposed.8  The main differences 
between the Cariogram Software and the new form include: the form does not 
require a computer to be filled in; the variables mutans streptococci, salivary buffer 
capacity and clinical judgement are excluded; the form gives the percentage of risk 
based on the sum of values which are attributed to each etiological factors. At the 
end, it classifies the patient as having a low, moderate or high caries risk and 
provides treatment guidelines for each category. The aim of this study was to 
determine whether the newly developed CRA form was able to identify 
schoolchildren according to their caries risk and to evaluate relationships between 
caries risk and the variables in the form.  
 
Materials and Methods 
Study population 
 This study is part of a clinical trial that aims to compare the performance of 
different sealant materials in the prevention of dental caries. Therefore, children 
considered of moderate and high risk to caries needed to be identified. With that 
purpose, a survey was carried out in an elementary school located in Paranoá, which 
is considered a deprived area of Brazil’s Federal District. All 298 children of 5 to 7 
years old registered at the school were invited to participate. Children whose parents 
did not sign the informed consent form and those who needed special care were 
excluded (Figure 1). The study was approved by the ethics committee of the Faculty 
of Medicine of University of Brasilia (Reference 026/2012) and the clinical trial was 




Fig 1.Study flow diagram 
 
Clinical Examination 
 The prevalence of dental caries was obtained according to ICDAS II.9 The 
exams were performed by one trained and calibrated dentist. The dentist was trained 
in using ICDAS by following its e-learning program. Additionally, a pilot study was 
conducted at Brasilia University Hospital for the examiner calibration also for other 
oral conditions that were assessed: toothache, gingival bleeding10 and visible 
plaque.11 
 The oral exams were performed in a dental office located inside the school 
with the children sitting in a conventional dental chair under optimal lighting, using a 
plane buccal mirror, WHO-CPI probe and air syringe. The clinical examination started 
by recording visible plaque and gingival bleeding. Then the examiner cleaned all 
tooth surfaces with a brush only after which dental caries was recorded in primary 
and permanent teeth. 
 
Caries Risk Assessment 
 Caries risk  was assessed according to a form based on Cariogram,8 in which 
seven variables were included as shown in Table 1.   
 
Table 1. Variables assessed, their description, the instrument used to collect them 
and the scores of each variables according to severity. 
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higher or lower to 
average in relation to 
the age of the patient 
DMFT 
Minim
um   
Maxi
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0 9 11 13 
Related 
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Parents were asked if 
children presented 
related diseases to 
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Parents were asked 









Parents were asked 
about children's diet - 
the quantity of 
meals/snacks 
consumed per day  
Questionna
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0 4 8 15 
Fluoride 
Sources 
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 The variables caries experience, oral hygiene and salivary flow were obtained 
clinically. For all other variables, the information was retrieved from questionnaires 
that were previously sent to parents. For calculating caries experience, data was 
converted into dmft/DMFT scores according to Amorim et al.12 Regarding to the 
variable salivary flow, all children were classified as having a normal salivary flow 
during clinical examination. After filling in the forms and summing up the scores for all 
variables children were classified as being either at a low (0 – 33), moderate (34 – 
66) or high caries risk (>67) group.  
 
Statistical Analysis 
 At first, linear regressions were performed considering caries risk as a 
dependent variable and the variables presented in table 1 as the independent ones. 
The significant variables were included in a stepwise forward multiple regression 
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model. The level of significance for all analysis was set at 5%. The statistical analysis 




 The sample consisted of 150 children (81 girls and 69 boys) with a mean age 
and standard deviation of 6.8±0.62. The majority of the sample came from low-
income families (less than one Brazilian minimum wage). 
 
Dental Caries 
 The mean dmft score and standard deviation of the sample was 3.38 ±4.5. 
Caries prevalence in primary dentition, including enamel and dentine carious lesions, 
was 98.6% and 77.3% when only dentine lesions were considered. The mean dmft 
score was predominantly influenced by the d-component as only 18.6% children 
presented fillings or extracted teeth. For the permanent dentition caries prevalence, 
including enamel and dentine lesions was 34% and, when only dentine lesions were 
considered, 12.6%. The mean DMFT score and standard deviation was 0.22 ±1.0. 
 
Reliability of data collection 
 Intra-examiner reliability in diagnosing carious lesions was determined by re-
examining 9,3% of the children. The kappa-coefficient value was 0.924 showing a 
high level of reliability. 
 
Caries Risk 
 The mean dmft scores of the children classified as being at low, moderate and 
high risk  according to the form based on Cariogram are presented in table 2. 
 
Table 2. Children distribution and mean dmft according to caries risk 
Caries Risk Percentage dmft Mean  ±dp 
Low 6% 0.10  ±0.31 
Moderate 86% 3.58  ±3.15 




 In order to establish the variables that influenced the caries risk most, an 
univariated model was applied including all variables presented in table 1. Results 
are presented in table 3 and showed that the variable ‘related diseases’ was the only 
one that did not had a statistically significant effect on the caries risk profile.  
 
Table 3. Variables included in the univariated model.  
Dependent Variable Univariate p 
Caries Experience <.0001* 
Sugar consumption 0.0008* 
Frequency of food consumption <.0001* 
Oral Hygiene <.0001* 
Fluoride Sources <.0001* 
Related Diseases 0.8287 




 The significant factors were then included in a multivariated forward model, 
showing that the most relevant variable in caries risk prediction was caries 
experience. (Table 4).  
 
Table 4. Order of inclusion the variables in a forward stepwise multiple regression 
model 
Step Parameter Estimate RSquare Sig Probability 
1 Caries Experience 0.8852817 0.308 <0.00001 
2 Oral Hygiene 0.897268 0.503 <0.00001 
3 Frequency of food 
consumption 
0.9335243 0.693 <0.00001 
4 Fluoride Sources 0.9275646 0.857 <0.00001 




 Caries Risk Assessment is an important tool which contributes to identify risk 
factors and guides the dental professional in the decision-making process for the 
correct prevention and management of dental caries.13 The common practice is to 
assess these factors individually, but as dental caries is a multi-factorial disease, 
more than one factor can predict future caries.14 Therefore, the use of validated 
instruments to guide the professional in establishing the patient’s risk profile is 
essential. For that reason, the form based on Cariogram Software, which has been 
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validated in schoolchildren,15,16 was chosen to be used in this investigation. It 
includes factors involved in the caries process that can be easily assessed clinically 
or by questionnaires, not requiring a computer system, allowing, in our case, its 
application in a school setting located in a low-income community. The fact that both 
salivary buffer capacity and microbial tests were not included in the form can be 
justified by the low predictive values of both tests in relation to dental caries. It is 
known that in the presence of fluoride, high number of streptococcus mutans and/or 
lactobacilli may be tolerated in the oral flora with causing any harm to the teeth.17  
 For the univariated model used in the present study, all variables that are 
included in the form based on Cariogram were analyzed, except salivary flow, as 
none of the children presented  clinical aspects of hyposalivation. For the forward 
multiple regression model, five variables were included in the analysis and, together, 
could explain explain  90.4% of the caries risk observed in the sample. Individually, 
the most relevant variable in caries risk prediction was caries experience. These 
results are corroborated by previous studies using Cariogram Software that showed 
high correlation between past caries experience and caries risk profiles.20,22 
Furthermore, caries experience is considered the strongest predictor for future 
caries, even when other forms of CRA are  used.6 
 Results show that the form based on Cariogram was able to group the 
schoolchildren in the three caries risk categories: low, moderate and high. However, 
few children were allocated in the low and high categories. Regarding to the low risk 
group, this finding can be ascribed to the high caries prevalence of the children 
included.  This outcome is in line with a previous study conducted in the same area, 
where caries prevalence was 67% for children at the same group.12 But, how sure 
are we that children with a mean dmft of 3.38 (86% of which classified on the 
moderate risk group) do not belong to the high caries group? These children had a 
low proportion of missing and filled teeth and a high proportion of decayed teeth.  
 The variable “caries experience”, even though it was the most relevant for 
caries prediction in the analyzed form, might still present an underweight in the 
overall results, since children with an average high dmf score were mostly 
considered of moderate risk to caries, particularly if they live in areas with fluoridated 
water and access to fluoridated toothpaste. 
 It is important to discuss the weight given to the “fluorides sources” variable in 
the form. Among all factors included in the form, the complete absence of a fluoride 
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source is the one that counts the most for the final outcome (50 points). This makes 
sense as the effectiveness of fluoride in preventing and controlling caries progression 
is highly documented.18 However, in the present study, all children received the 
lowest score (zero) for the variable “fluoride source” as they live in an area which has 
fluoridated water (0.07ppm), and brush their teeth with fluoridated toothpaste. 
 Another variable that may be responsible for the low differentiation of the 
children between caries risk groups was salivary flow, since the absolute majority of 
the examined children presented normal salivary flow. At first, it is common to 
observe an increase in salivary flow rate with an increase in children’s age.19 
Additionally, children who suffer from dental caries, in general, do not present clinical 
aspects of decreased salivary secretion, and if present, is often related to systemic 
diseases.20 The long-term use of sugary medications, as well as the presence of 
systemic diseases, are related to an increment in caries risk. Asthma is one condition 
which probably affects the salivary characteristics,21 however, in the present 
investigation, it was reported by very few parents.  
 However, the form was effective in classifying the children with the highest 
dmf scores (>4) as having a high risk to develop carious lesions. It was observed 
that, for these children, although they received the lowest scores for “fluoride 
sources” and “salivary flow”, they got maximum scores in all other factors included in 
the form related to diet and hygiene, showing the multi-factorial etiology of dental 
caries. These patients would normally score 68 points, just 1 point above the 
borderline between moderate and high caries risk. Any minimum control of diet or 
hygiene, would already lead them into the moderate risk group. Further discussion of 
the proper weight of the variables in the simplified form is encouraged. Also, it is 
major to say that the outcome of the Cariogram software is the chance (%) of 
avoiding new carious lesions, while the simplified form classifies children according 
to risk groups. Transformation of Cariogram results into risk groups has been 
performed using five subgroups according to the chance of avoiding new lesions 
[very low(0-20%), low(21-40%), medium(41-60%), high(61-80%) and very high(81-
100%).16 
 The school in which the survey was carried out is located in an unprivileged 
community, what can explain, in part, the high number of children presenting dental 
treatment needs. The fact that a substantial number of parents did not sign the 
informed consent might suggest that their children were caries free and the parents 
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did not feel necessity of exposing them to dental examination. If this assumption is 
correct, the absence of these children could help to explain the very high prevalence 
of caries for the studied population and therefore some of the results encountered in 
the analysis of the form usage. We suggest that the form based on Cariogram should 
be applied in a population with different oral health needs, in order to confirm the 
ability of the instrument in properly identifying subjects that are at low risk.  
 In conclusion, the form based on the Cariogram Software was able to classify 
the schoolchildren at low, moderate and high caries risk, with a large concentration of 
in the moderate risk group, despite the high average dmf. Caries experience, oral 
hygiene, frequency of food consumption, sugar consumption and fluoride sources are 
the variables that showed to be highly correlated to caries risk.  
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